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ZUSAMMENFASSUNG 
Vergleichende Analyse von Phenylephrin, Etilefrin (Effortil®) und 
Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) hinsichtlich des fetalen Outcomes bei 
primär elektiven Sectiones caesareae 
Lydia Hülsmann 
Neben der Allgemeinanästhesie (ITN) sind Regionalanästhesien, also die Peridural- (PDA) 
oder Spinalanästhesie (SPA) zur Sectio caesarea möglich. In den letzten Jahren haben sich 
rückenmarksnahe Regionalanästhesien während Sectiones caesareae durchgesetzt. Dabei 
kommt es in bis zu 85% zu einer Hypotension, welche zu einer verminderten uteroplazenta-
ren Perfusion mit der Gefahr einer fetalen Hypoxie und Azidose führen kann. Zur Behand-
lung einer Hypotension während einer Sectio caesarea ist neben konservativen Maßnahmen 
und einer Volumensubstitution die Gabe von Vasopressoren möglich. Es stehen verschiede-
ne Medikamente zur Verfügung. Aktuell in Deutschland zugelassene Vasopressoren sind ist 
Caferdrin-Theodrenalin (Akrinor®) und Ephedrin. Daneben werden v.a. Phenlyephrin und 
Etilefrin (Effortil®) eingesetzt, welche über internationale Apotheken bezogen werden kön-
nen. Diese Studie untersucht den Einsatz der o.g. Medikamente während primär elektiven 
Sectiones caesareae im Hinblick auf das fetale Outcome, wobei vor allem der Apgar-Wert 
und die Werte der Blutgasanalyse herangezogen werden.  
Hierzu wurden alle am Universitätsklinikum Münster durchgeführten Sectiones caesareae 
im Zeitraum von 2001 bis 2008 erfasst. In die Auswertung gingen die primär elektiven Sec-
tiones caesareae ohne einen Gestationshypertonus ein. Bei Mehrlingsschwangerschaften 
wurden nur die Daten der Erstgeborenen berücksichtigt. 
Grundsätzlich ist die Durchführung aller genannten Anästhesieverfahren zur Sectio caesarea 
mit gutem fetalen Outcome möglich. Der Vasopressorbedarf ist unter SPA mit 35,1 % am 
höchsten, verglichen mit 18,4 % unter PDA und 3,9 % unter ITN. Auch nach eingetretenem 
Vasopressorbedarf ist das fetale Outcome gut. Hierbei gibt es keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Phenylephrin, Etilefrin (Effortil®) und Caferdrin-Theodrenalin (Akri-
nor®). Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) scheint einen leichten Vorteil bezüglich der hä-
modynamischen Stabilität zu haben. 
Tag der mündlichen Prüfung: 19.02.2016
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1. Einleitung  
Wie in den meisten Ländern weltweit
1
 nimmt auch in Deutschland die Zahl der Sectio-
nes caesareae stetig zu. Während im Jahre 1991 in Deutschland laut der Angaben des 
statistischen Bundesamtes der Anteil von Sectiones caesareae an der Gesamtzahl der 
Geburten pro Jahr bei 15,8% lag, stieg der Anteil auf 30,2% im Jahre 2008.
2
 Neben Sec-
tiones caesareae mit medizinischer Indikation spielen auch Sectiones caesareae auf 
Wunsch, bzw. mit relativen Indikationen eine Rolle und sind Gegenstand vieler Stu-
dien.
3
 
Mit der Allgemein- und Regionalanästhesie bestehen unterschiedliche Möglichkeiten 
bezüglich der Anästhesietechnik während Sectiones caesareae.  
Ein Problem der Allgemeinanästhesie bei Sectiones caesareae besteht in dem häufigeren 
Auftreten von Problemen beim Atemwegsmanagement bei geburtshilflichen Patientin-
nen im Vergleich zu nicht-geburtshilflichen Patientinnen
4
, z.B. auf Grund laryngealer 
Ödeme bei Schwangeren.
5
 1996 wurde in Deutschland die Allgemeinanästhesie zur 
Sectio caesarea favorisiert.
6
 
Anders als in Deutschland wurden in den Neunziger Jahren in Großbritannien und den 
USA die regionalen Anästhesieverfahren mit 78%
7
 bzw. 75-85%
8
 bereits vorwiegend 
zur Sectio caesarea verwandt. Nach Einführung dieser Verfahren zeigte sich eine deutli-
che Abnahme in der mütterlichen Mortalität und Morbidität.
9
 Während 1967-1969 laut 
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einer britischen Studie noch 32 Patientinnen im Rahmen der Geburt an anästhesiebe-
dingten Zwischenfällen vor allem an Problemen des Atemwegsmanagements verstar-
ben, waren es in dem Zeitraum von 1991-1993 nur noch 8 (=6,3%). In der Veröffentli-
chung aus dem Jahre 2011 wurde von 7 anästhesiebedingten Todesfällen bei Sectiones 
caesareae in dem Zeitraum von 2006 bis 2008 (=6,5%) berichtet.
10
 
In der jüngeren Vergangenheit gewannen die regionalanästhetischen Verfahren auch in 
Deutschland zunehmend an Bedeutung. Im Jahr 2002 wurden ca. 50% der elektiven 
Sectiones caesareae in Spinalanästhesie durchgeführt.
11
 Die Spinalanästhesie gilt als 
schnell und einfach durchführbares Verfahren,
12
 das jedoch nicht frei von Nebenwir-
kungen ist.
13
 Für operative Eingriffe im Unterbauch, wie z.B. eine Sectio caesarea ist 
eine Blockausdehnung bis Th 4-6 erforderlich.
14
 Hierbei ist eine temporäre Wirkung am 
Sympathikus
15
 möglich, welche wiederum zu einer Gefäßweitstellung und somit relati-
ven Hypovolämie führen kann.
16
 Daraus resultiert eine Hypotension. Das Auftreten ei-
ner Hypotension tritt im Vergleich zur Normalbevölkerung bei geburtshilflichen Patien-
ten häufiger und massiver auf. Gründe hierfür können die erhöhte Sensitivität auf Lo-
kalanästhetika während einer Schwangerschaft und eine darauf beruhende höhere Blo-
ckausdehnung sein.
17
 Die Hypotension ist mit einer Inzidenz von bis zu 85%
18
 die in 
diesem Zusammenhang mit Abstand am häufigsten auftretende Nebenwirkung. Durch 
die Einführung der Low-Dose-Spinalanästhesie konnte die Inzidenz der Hypotonie 
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vermindert werden.
19
 Die Hypotension ist aber weiterhin eine häufige Komplikation bei 
der geburtshilflichen Spinalanästhesie.
20
 
Dabei existiert keine allgemein akzeptierte Definition der Hypotension unter Regio-
nalanästhesie. Am häufigsten wird eine Hypotension als Abfall des systolischen Blut-
drucks unter 80% des Ausgangsdruckes, oder als die Kombination von einem Abfall des 
systolischen Blutdrucks unter 100 mmHg oder unter 80% des Ausgangsdruckes festge-
legt.
21
 Die Pathophysiologie der Hypotension während einer Spinalanästhesie ist in der 
Sympathikusblockade begründet. Diese führt zu einem erniedrigten systemischen Wi-
derstand, sowie zu einer Abnahme des Herzminutenvolumens und schließlich zu einem 
arteriellen Druckabfall.
22
 Eine Abnahme des arteriellen Blutdruckes kann neben Übel-
keit und Erbrechen zu verminderter uteroplazentarer Perfusion
23
 mit der Gefahr einer 
fetalen Hypoxie und Azidose führen,
24
 wobei ein pH-Wert unter 7,2 in der Umbilikalar-
terie als fetale Azidose gilt.
25
 
Um diese Gefahren zu umgehen wird versucht einen adäquaten  mütterlichen arteriellen 
Blutdruck aufrechtzuerhalten.
26
 Verschiedene Maßnahmen der Hypotonieprophylaxe 
und –therapie während regionaler Anästhesieverfahren wurden in Studien untersucht. 
Dazu zählen nichtpharmakologische Maßnahmen, wie die Kompressionsbehandlung der 
unteren Extremität
27
 und die Verhinderung des aortocavalen Kompressionssyndroms 
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durch Lagerung der Mutter auf dem Operationstisch mit leichter Linksneigung.
28
 Zur 
Lagerung der Mutter während der Punktion gibt es mehrere Studien, die zu teilweise 
inkongruenten Ergebnissen kommen. So spielt laut Yun et al. die mütterliche Position 
während der Anlage der Spinalanästhesie eine wichtige Rolle. Bei Positionierung in 
Seitenlage kam es im Verlauf seltener zur Hypotension.
29
 In einer Studie durch Ruck-
lidge et al zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede der Häufigkeit von Hy-
potensionen im Vergleich zwischen verschiedenen Lagerungen der Mutter während der 
Punktion.
30
 Eine weitere Möglichkeit Hypotonien zu verhindern ist die Volumengabe 
zur Expansion des zirkulierenden Blutvolumens,
31
 wobei kolloidale Lösungen bessere 
Ergebnisse zeigten, als kristalloide Lösungen.
32
 Die Volumengabe soll am besten wäh-
rend der Punktion als sogenannte Cohydration erfolgen.
33
 Vasopressoren werden so-
wohl zur Prophylaxe, als auch zur Therapie bei eingetretener Hypotension verwandt. 
Die prophylaktische Gabe ist hierbei umstritten.
34
 In vielen Studien steht vor allem die 
Reduktion der Inzidenz der Hypotension durch präventive Gabe von Vasopressoren im 
Fokus.
35
 Gogarten et al beobachten im Tierversuch bei Gabe höherer Dosen von Vasop-
ressoren jedoch eine Reduktion des uterinen Blutflusses bei gleichzeitiger Anhebung 
des mütterlichen arteriellen Mitteldruckes und geben eine Empfehlung zur zurückhal-
tenden Dosierung der Vasopressoren.
36
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In der Geburtshilfe wurden verschiedene Vasopressoren untersucht. Dazu gehören unter 
anderem Ephedrin, Phenylephrin, Etilefrin (Effortil®) und Cafedrin-Theodrenalin (Ak-
rinor®). 
Ephedrin war lange ein gängiges Medikament bei einer intraoperativen Hypotension in 
der Geburtshilfe, da es zur Anhebung des arteriellen Blutdruckes mit im Tierversuch 
vergleichsweise geringer Beeinträchtigung der uteroplazentaren Perfusion führt.
37
 Die 
Steigerung des Blutdruckes entsteht zum einen über eine Erhöhung des Herzzeitvolu-
mens durch Stimulation der β1-Rezeptoren. Des Weiteren erfolgt eine indirekte Vaso-
konstriktion hauptsächlich durch Ausschüttung von Noradrenalin aus sympathischen 
Nervenendigungen.
38
 Bei wiederholter Gabe kann es auf Grund entleerter Noradrenalin-
speicher zur Wirkabschwächung kommen.
39
  
Phenylephrin führt durch Stimulation von α-Rezeptoren zur Anhebung des arteriellen 
Blutdruckes über eine Vasokonstriktion. Phenylephrin ist der in der Geburtshilfe am 
besten untersuchte Vasopressor und gilt international inzwischen als Mittel der Wahl
40
 
auf Grund des laut Lee et al im Vergleich zu Ephedrin besseren pH-Wertes aus der Um-
bilicalarterie.
41
 Diese klinische Beobachtung erscheint widersprüchlich zu den in Tier-
versuchen gezeigten Ergebnissen eines verminderten uterinen Blutflusses bei Gabe von 
Phenylephrin.
42
 Eine mögliche Erklärung ist die Wirkung von Ephedrin im fetalen 
Kreislauf. Im Vergleich zu Phenylephrin zeigt Ephedrin einen stärkeren plazentaren 
Übertritt.
43
 Es verursacht eine Stimulation fetaler β-Rezeptoren und dadurch eine Zu-
nahme des Sauerstoffverbrauchs
44
 über einen Anstieg der fetalen Herzfrequenz.
45
 Wäh-
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rend es bei Gabe von Ephedrin als Nebenwirkung zu mütterlichen Tachykardien, sowie 
überschießender Hypertonie kommen kann,
46
 beobachtet man bei Gabe von Phenyleph-
rin reflektorische Bradykardien.
47
 Bei ähnlichen fetalen Blutgasen im Vergleich zu al-
leiniger Gabe von Phenylephrin treten Nebenwirkungen wie Übelkeit und Erbrechen bei 
gleichzeitiger Gabe von den beiden genannten Vasopressoren häufiger auf.
48
 
Etilefrin (Effortil®) wirkt sowohl α- als auch β-mimetisch und führt über eine Vasokon-
striktion und eine Steigerung des Herzzeitvolumens zur Anhebung des arteriellen Blut-
drucks.
49
 Die Substanz wurde 2004 als letzte ephedrinähnliche Substanz vom deutschen 
Markt genommen.
50
 
Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) war bis vor kurzem das einzige in Deutschland zu-
gelassene Präparat, aktuell steht auch Ephedrin zur Verfügung.
51
 Cafedrin-Theodrenalin 
(Akrinor®) wird häufig in der geburtshilflichen Anästhesie verwandt.
52
 Die Mischsub-
stanz enthält Coffein und Ephedrin (Cafedrin) sowie Theophyllin und Noradrenalin 
(Theodrenalin)
53
 und bewirkt hauptsächlich die Stimulation von β1- und β2-Rezeptoren 
ohne agonistische Wirkung auf α-Rezeptoren.54 Somit kommt es zu einem arteriellen 
Blutdruckanstieg durch positive Inotropie ohne einen Anstieg des peripheren Gefäßwi-
derstandes, so dass die plazentare Durchblutung nicht beeinflusst wird.
55
 Die Substanz 
                                                                                                                                                                          
45
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50
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51
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Regionalanästhesien zur Sectio. Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2007. 
52
  Anidet, Konrad and Schley: Ephedrin als Alternative zu Akrinor® in der geburtshilflichen 
Regionalanästhesie. Anaesthesist 2006. 
53
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54
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wurde in der Geburtshilfe jedoch bisher nur im Tierversuch untersucht;
56
 klinische Da-
ten bezüglich des fetalen Outcomes fehlen.   
In der folgenden Auswertung werden die Vasopressoren Phenylephrin, Etilefrin (Effor-
til®) und Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) bei Einsatz in der geburtshilflichen Anäs-
thesie bezüglich des fetalen Outcomes untersucht und gegenüber gestellt. Hierbei die-
nen vor allem die Werte der Blutgasanalyse der Umbilicalvene und -arterie und die 
Apgar-Werte als Grundlage der Beurteilung. 
Für den Vergleich werden primär elektive Sectiones ausgewählt. Patientinnen mit einem 
Gestationshypertonus bzw. eines vorbestehenden Hypertonus werden ausgeschlossen, 
da die Hämodynamik sich von der gesunder Schwangerer unterscheidet.  
                                                          
56
  Gogarten, Strümper, Aken, Brodner and Marcus: Einfluss von Akrinor®, Ephedrin und Etilefrin 
auf den uterinen Blutfluss des trächtigen Schafes. Anästhesiology & Intensivmedizin 2004. 
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2. Methodik 
Nach der Genehmigung durch die Ethikkommission der Ärztekammer Westfalen-Lippe 
und der medizinischen Fakultät der Westfälischen Wilhelms Universität Münster wur-
den in einer retrospektiven Untersuchung alle am Universitätsklinikum Münster (UKM) 
durchgeführten Sectiones caesareae aus den Jahren 2001 bis 2008 erfasst. 
Hierzu wurden die in der Anästhesiedatenbank gelisteten Fälle mit dem Geburtenbuch 
aus dem Kreißsaal verglichen. Durch eine Plausibilitätskontrolle wurden die Daten ab-
geglichen. Die Aktendurchsicht erfolgte im Einverständnis von Prof. Dr. med. W. Klo-
ckenbusch, Leiter des Bereichs Geburtshilfe am UKM. Nach der Pseudonymisierung 
der Patientendaten über die jeweilige Fallnummer wurden die Akten nach den für die 
Fragestellung relevanten Kriterien aufgeschlüsselt und tabellarisch erfasst. 
Bezüglich der Sectiones caesareae wurden das Operationsdatum, die Indikation, die 
Dringlichkeit und das Schwangerschaftsalter erfasst. Die mütterlichen Daten umfassen 
das Alter der Patientin, die Anzahl der Schwangerschaften, Körpergröße und Körper-
gewicht sowie anamnestisch bekannt Diagnosen. Kindlicherseits waren Geburtsgewicht, 
arterielle und venöse Nabelschnurblutgasanalyse, APGAR-Werte und postnatale Intuba-
tion von Interesse. Als relevante anästhesiebezogene Daten wurden die angewandte 
Anästhesietechnik inklusive applizierte Medikamente und Dosis erfasst. Bei regionalen 
Anästhesieverfahren wurde die Blockausdehnung dokumentiert. Des Weiteren wurden 
die ASA-Klassifikation, ein Verfahrenswechsel, das Auftreten von Übelkeit und Erbre-
chen ebenso wie ein eventuell vorhandenes zweites Anästhesieprotokoll und eine post-
partale Aufnahme auf die Intensivstation zusammengetragen. Als hämodynamische 
Parameter wurden der systolische Blutdruck (RR) und die Herzfrequenz (HF) sowohl zu 
Beginn der Operation als auch der jeweils niedrigste Wert während der Operation regis-
triert. Weiterhin wurden verabreichte kristalloide und kolloidale Infusionen und alle 
verabreichten Medikamente, insbesondere verwandte Vasopressoren zusammengetra-
gen. 
Die Einleitung der Anästhesie erfolgte jeweils nach dem in der Klinik vorliegenden An-
ästhesiestandard für die Gynäkologie und Geburtshilfe. Die SPA wurde jeweils nach 
dem Standard einer Low-Dose-SPA durchgeführt. Hierbei wurden 1,6 ml Bupivacain 
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0,5% hyperbar, 100 µg Morphin und 5 µg Sufentanil verwandt. Des Weiteren erfolgte 
ein Co-Loading mit 500 ml HAES. Zur PDA erfolgte nach lumbaler Punktion zunächst 
die Gabe der Testdosis von 20 µg Sufentanil, dann 3 ml Ropivacain 0,5% und nach 
Ausschluss einer Katheterfehllage 10-12 ml Ropivacain 0,5%. Falls erforderlich wurde 
dann 0,5 ml Ropivacain 0,5% pro fehlendem Dermatom nachgegeben. Auch bei dieser 
Technik erfolgte ein Co-Loading mit 500 ml HAES. 
Die Einleitung der Allgemeinnarkose erfolgte im Gegensatz zu den anderen Techniken 
jeweils nach vollständiger Vorbereitung der Patientin, d.h. nach Lagerung, Desinfektion 
und sterilem Abdecken. Es wurde hier die Technik der Blitzintubation vorgeschrieben 
mit Thiopental 5 mg/kg und Succinylcholin 1,5 mg/kg. Bis zur Abnabelung des Kindes 
wurde die Narkose mit 50% Sauerstoff und 0,5-1 MAC Sevofluran aufrecht erhalten. 
Nach Abnabelung wurde die Sulfentanil gegeben und die Anästhesie als balancierte 
Anästhesie fortgeführt.   
Die Gabe von Vasopressoren erfolgte nur nach Indikation. Diese ist gegeben bei einem 
Abfall des systolischen Blutdrucks von 20% im Vergleich zum Ausgangswert, sowie 
einem Abfall auf unter 100 mmHg. Die Gabe erfolgte demnach bei eingetretener Hypo-
tension und nicht als präventive Gabe. Phenylephrin wurde von einer Lösung von 0,1 
mg/ml in 1 ml-Schritten nach Bedarf vorsichtig auftitriert, um eine überschießenden 
Hypertonie zu vermeiden. Die Angabe erfolgt in mg. Bei der verwandten Stammlösung 
von Etilefrin (Effortil®) entspricht 1 ml 1 mg Etilefrin (Effortil®). Hier erfolgt die An-
gabe ebenfalls in mg. Die Stammlösung von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) besteht 
aus 1 Ampulle verdünnt mit 8 ml NaCl 0,8%. Eine Ampulle von 2 ml Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) enthält 200 mg Cafedrin und 10 mg Theodrenalin.
57
 In der 
vorliegenden Studie sind die Angaben in ml der Stammlösung erfasst. 
Unter der Annahme, dass vor allem die kindlichen Blutgase, aber auch die mütterlichen 
hämodynamischen Parameter bei sekundären Sectiones caesareae, Sectiones caesareae 
mit dringlicher oder Notfallindikation, sowie bei Vorliegen eines Gestationshypertonus 
oder vorbestehenden Hypertonus, verändert sein können, wurden für die Untersuchun-
                                                          
57
  Koch: Alte Medikamente und neue Zulassungsverfahren - Akrinor bleibt verkehrsfähig und ein 
Nachzulassungsantrag für Arginin Vasopressin ist gestellt. Anaesthesist 2006. 
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gen der Hämodynamik und der Blutgase nur die primär elektiven Sectiones caesareae 
betrachtet, bei denen kein Gestationshypertonus vorlag. 
Im näheren Vergleich der Vasopressoren werden die Fälle unter SPA bei primär elek-
tiven Sectiones caesareae ohne Gestationshypertonus in der Schwangerschaft als Daten-
grundlage gewählt. Die anderen Anästhesietechniken werden an dieser Stelle nicht wei-
ter ausgewertet.  
Unter der Annahme, dass die Zeitspanne zwischen Beginn der Operation und Entwick-
lung des Neugeborenen einen Einfluss auf die Blutgasparameter haben kann, werden bei 
der Auswertung der Blutgasanalysen nur Einlingsgeburten und die Erstgeborenen aus 
Mehrlingsschwangerschaften betrachtet. 
Mütterliche und kindliche Daten wurden zunächst in Abhängigkeit vom gewählten An-
ästhesieverfahren mittels einfaktorieller ANOVA ausgewertet. Ein Mehrfachvergleich 
zwischen den Gruppen erfolgte mittels Scheffe-Prozedur. Häufigkeiten wurden anhand 
Kreuztabellen dargestellt und mittels Chi-Quadrat-Test verglichen. Der Einfluss von 
Vasopressoren auf die kindlichen Blutgasanalysen wurde mittels T-Test für abhängige 
Stichproben untersucht. Ein p<0,05 wurde als Signifikanzniveau festgelegt, ein p> 0,05 
und <0,1 als Trend erachtet. Die Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics Version 
20 für Word 07.   
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3. Ergebnisse 
Insgesamt wurden im Zeitraum zwischen 2001 und 2008 am UKM 1920 Sectiones cae-
sareae durchgeführt. In die Datenbank konnten 1807 Fälle vollständig aufgenommen 
werden. 113 Fälle wurden ausgeschlossen auf Grund inkompletter Daten; dies ent-
spricht 5,9% missing data. 
907 Sectiones caesareae wurden in Spinalanästhesie (SPA) durchgeführt, 549 in Peri-
duralanästhesie (PDA) und 351 in Allgemeinanästhesie (ITN). In 29 Fällen erfolgte ein 
Verfahrenswechsel von SPA auf ITN, in 44 Fällen von PDA auf ITN, welches einer 
Versagerquote von 3,2% für SPA und 8,0% für PDA entspricht. 
Als Gründe für das Versagen der Regionalanästhesie wurden eine frustrane Anlage der 
Regionalanästhesie (7 Fälle, 0,75%), eine nicht ausreichende Analgesie (13 Fälle, 
1,4%), unkooperative Patienten, u.a. genannt.  Ein Verfahrenswechsel erfolgte eben-
falls, wenn im Anschluss an die Sectio caesarea ein weiterer Eingriff durchgeführt wur-
de, z.B. eine Nephrektomie, bzw. eine Hysterektomie z.T. mit Notfallindikation. 
Mit der Zunahme der Geburten verdoppelt sich die Anzahl der Sectiones caesareae pro 
Jahr in den Jahren 2001 bis 2008 etwa von 160 zu 327. Bezüglich der Anästhesietechnik 
wird in den Jahren 2001 und 2002 die PDA am häufigsten durchgeführt mit 65,8 und 
54,1%. Die SPA kommt hier auf 8,1% im Jahr 2001 und 25,8% im Jahr 2002. In den 
folgenden Jahren ist jeweils die SPA die am häufigsten durchgeführte Anästhesietech-
nik mit durchschnittlich 58,2%, im Jahre 2008 sogar 62%. Die Anzahl der durchgeführ-
ten ITNs zeigt einen negativen Trend von 25,4% im Jahr 2001 zu 16,2% im Jahr 2008. 
In 434 Fällen (= 23,9%) erfolgte im Verlauf der Operation die Gabe eines oder mehrerer 
Vasopressoren, wobei in 268 Fällen Phenylephrin, in 99 Fällen Etilefrin (Effortil®) und 
in 72 Fällen Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) verwandt wurde. Phenylephrin taucht in 
der Gesamtstichprobe einmalig im Februar 2005 auf. Für 2006 sind bereits 39 Fälle 
(17,0%) erfasst, 2007 dann 44 (15,3%) und 2008 schließlich 85 Fälle (25,8%). Etilefrin 
(Effortil®) ist nur in den Jahren bis einschließlich 2006 verabreicht worden, davon 5 
mal im Jahr 2001 (3,1%), 16 mal im Jahr 2002 (7,7%), 29 mal im Jahr 2003 (14,4%), 36 
mal im Jahr 2004 (16,8%), 12 mal im Jahr 2005 (6,6%) und einmal im Jahr 2006 
(0,4%). Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) kommt im gesamten Untersuchungszeitraum 
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zum Einsatz, 12 mal im Jahr 2001 (7,5%), 14 mal im Jahr 2002 (6,7%), 6 mal im Jahr 
2003 (3,0%), 7 mal im Jahr 2004 (3,3%), 17 mal im Jahr 2005 (9,4%), 8 mal im Jahr 
2006 (3,5%), 2 mal im Jahr 2007 (0,7%) und 5 mal im Jahr 2008 (1,5%).  
Die Gabe von Vasopressoren erfolgte am häufigsten unter SPA mit 319 von 908 Fällen 
(35,1%). Unter PDA wurden Vasopressoren in 101 von 548 Fällen verabreicht (18,4%) 
unter den primären ITNs in nur 11 von 283 Fällen (3,9%).  
Die weiteren Ergebnisse beziehen sich auf primäre elektive Sectiones caesareae ohne 
Gestationshypertonus oder vorbestehenden Hypertonus. Dieses Subkollektiv umfasst 
645 Fälle und bildet die Datengrundlage für die nachfolgende Auswertung. Weiterhin 
werden drei Gruppen im Abhängigkeit der verwandten Anästhesietechnik gebildet. 485 
Fälle erfolgten unter SPA, 114 unter PDA und 46 in ITN. 
Das Patientenkollektiv zeigt im Mittel eine Größe von 167,5 cm und ein Gewicht von 
82,7 kg, wobei die Patientinnen, welche eine ITN erhielten mit 164,9 cm und 76,7 kg 
eine geringere Größe und ein geringeres Gewicht aufweisen.  
Bei 50,1% der Patientinnen und damit am häufigsten ist die ASA-Klasse 2 angegeben, 
gefolgt von 36,1% in der ASA-Klasse 1 und 12,6% in der ASA Klasse 3. Die Angabe 
bezüglich der ASA-Klassifikation fehlt bei insgesamt 7 Patientinnen (1,1%). Während 
der prozentuale Anteil der Patientinnen unter ITN von ASA-Klasse 1 bis 3 stetig zu-
nimmt, 1,3% in ASA-Klasse 1, 8,0% in ASA-Klasse 2 und 18,5% in ASA-Klasse 3, 
nimmt der prozentuale Anteil der Patientinnen unter SPA mit aufsteigender ASA-
Klasse ab, 81,1% in ASA-Klasse 1, 76,5% in ASA-Klasse 2 und 27,2% in ASA-
Klasse3. Nur in einem Fall ist die ASA-Klasse 4 angegeben. In diesem Fall ist eine SPA 
durchgeführt worden.  
Die Angabe der Blockausdehnung der Regionalanästhesie fehlt bei 25,4% der Patien-
tinnen unter PDA und 18,4% unter SPA (insg. 20,1% der Patientinnen welche Regio-
nalanästhesieverfahren erhielten). Bei den übrigen Patientinnen ist eine Blockausdeh-
nung bis Th4 am häufigsten mit 33,5%. Insgesamt 49 Patientinnen (10,2%), bei denen 
die Angabe erfolgt ist, zeigen eine Blockausdehnung, welche unter Th6 liegt, wobei 
dies 9,3% der Patientinnen unter SPA und 14,1% der Patientinnen unter PDA ent-
spricht.  
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Die Angabe, dass Übelkeit oder Erbrechen während der Sectio caesarea aufgetreten 
seien, bzw. dass Juckreiz bestanden habe, ist in 5 Fällen bzw. 1 Fall erfolgt. Unter ITN 
wurden in 8,8% Antiemetika, wie Metoclopramid, Setrone, DHB oder Kombinationen 
dieser Medikamente gegeben, unter PDA in 8,0% und unter SPA in 4,8% der Fälle.  
Die Gabe von juckreizstillenden Medikamenten, wie Antihistaminika, erfolgte in 0,8% 
der Patientinnen unter SPA, was für einen aufgetretenen Pruritus sprechen kann. Bei 
den anderen Anästhesieformen ist keine Gabe juckreizstillender Medikamente verzeich-
net. 
Mit 29,9% und 31,3% handelt es sich am häufigsten um Erst- bzw. Zweitgravida, in 
über 90% um Erst- bis Viertgravida. Die Verteilung ist innerhalb der Gruppen nicht 
signifikant verschieden.  
Die Schwangerschaftswoche (SSW) zum Zeitpunkt der Entbindung ist im Mittel 37 mit 
einer Standartabweichung von ca. 2 Wochen. Dabei war die Schwangerschaftswoche 
bei den Patientinnen, welche unter PDA entbunden wurden, mit 36,5 SSW nach der 
Scheffé-Prozedur signifikant (0,012) kleiner, als bei den Patientinnen, welche unter 
lSPA entbunden wurden, mit 37,2 SSW.  
In 587 Fällen (91%) handelt es sich um Einlingsschwangerschaften, in 52 Fällen (8,1%) 
um Zwillings- und in 6 Fällen (0,9%) um Drillingsschwangerschaften. Mehrlings-
schwangerschaften kommen innerhalb der Gruppe unter ITN prozentual mit 4,3% am 
seltensten vor, wobei es sich jeweils um Zwillingsschwangerschaften handelt. In der 
Gruppe unter PDA sind Mehrlingsschwangerschaften im Vergleich zu den anderen An-
ästhesietechniken am häufigsten mit 9,6% Zwillings- und 1,8% Drillingsschwanger-
schaften.  
Das Geburtsgewicht liegt bei den Kindern aus Erstlingsschwangerschaften und jeweils 
dem erstgeborenen Kind aus Mehrlingsschwangerschaften im Mittel bei 3052 g, bei den 
zweitgeborenen Kindern aus Mehrlingsschwangerschaften bei 2495 g und den drittge-
borenen Kindern aus Drillingsschwangerschaften bei 1948 g. Zwischen den Gruppen 
besteht bezüglich dieses Kriteriums kein signifikanter Unterschied. 
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Bei insgesamt 11% besteht ein Gestationsdiabetes, wobei sich die Anzahl innerhalb der 
Gruppen verschiedener Anästhesietechniken nicht signifikant unterscheidet. 
In der Gruppe der Patientinnen unter PDA zeigen sich  im Mittel die niedrigsten systoli-
schen Blutdruckwerte mit 101,05 mmHg (vgl. 106,2 mmHg unter ITN und 102,8 
mmHg unter SPA). Allerdings ist innerhalb dieser Gruppe auch der Ausgangsdruck im 
Mittel signifikant kleiner als in beiden anderen Gruppen (126,1 mmHg, im Vergleich zu 
133,5 mmHg unter ITN und 134,89 mmHg unter SPA). Daraus ergibt sich ein relativer 
Blutdruckabfall von 23,15% unter SPA, welcher signifikant höher ist, als 19,13% unter 
PDA (Signifikanz 0,003). Der relative Blutdruckabfall unter ITN von 19,89% verhält 
sich nicht signifikant zu jenem unter SPA (Signifikanz 0,178). Auch der Blutdruckabfall 
vom Ausgangsdruck ist in absoluten Zahlen unter SPA mit im Mittel 32,07 mmHg am 
stärksten (vgl. 27,28 mmHg unter ITN und 25,05 mmHg unter PDA). Zudem ist die 
Spanne der während der Operation erfassten niedrigsten Blutdrücke unter SPA mit ei-
nem Minimum von 55 mmHg und einem Maximum von 155 mmHg am weitesten. 55 
mmHg entspricht gleichzeitig dem im Gesamtkollektiv erfassten geringsten systolischen 
Blutdruckwert.  
Als weiterer hämodynamischer Parameter ist die Herzfrequenz erfasst. Die während des 
Eingriffs erfasste niedrigste Herzfrequenz unter allen Patientinnen der Gruppe unter 
PDA ist gemittelt 71,67 bpm (vgl. 78,04 bpm unter ITN und 73,44 bpm unter SPA). Die 
Ausgangswerte der Herzfrequenz sind in der Gruppe unter PDA ebenfalls am niedrigs-
ten, 88,73 bpm (vgl. 92,61 bpm unter ITN und 94,18 bpm unter SPA). Daraus ergibt 
sich in absoluten Zahlen ein Abfall der Herzfrequenz von 14,57 bpm unter ITN, 17,06 
bpm unter PDA und 20,74 bpm unter SPA. Der niedrigste Wert tritt auch hier in der 
Gruppe unter SPA mit 30 bpm auf, vgl. 55 bpm unter ITN und 40 bpm unter PDA. Die 
Spannweite ist mit 30-130 bpm ebenfalls in dieser Gruppe am größten. In Relation zum 
Ausgangswert ergibt das einen relativen Herzfrequenzabfall von 14,39% unter ITN, 
18,32% unter PDA und 21,10% unter SPA. Dies ergibt einen signifikant höheren Abfall 
der Herzfrequenz unter SPA im Vergleich zur ITN (Signifikanz 0,004). Der relative 
Abfall der Herzfrequenz unter PDA verhält sich nicht signifikant zum Herzfrequenzab-
fall unter ITN. 
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Die Gabe von intravenöser Flüssigkeit ist unter ITN mit im Mittel 1376 ml am gerings-
ten, wovon 1098 ml kristalloide und 278 ml kolloide Flüssigkeiten sind. Unter PDA 
wird am meisten Flüssigkeit intravenös verabreicht, im Mittel 2107 ml, davon 1519 ml 
kristalloide und 588 ml kolloide Infusionslösung. Die SPA liegt mit im Mittel 1578 ml 
dazwischen, davon 1068 ml kristalloide und 520 ml kolloide Infusionslösung. Die Gabe 
von kristalloider Infusionslösung ist mit im Mittel 1520 ml unter PDA deutlich und 
nach der Scheffé-Prozedur signifikant höher als unter ITN mit 1098 ml und SPA mit 
1068 ml. Kolloide Lösungen werden unter den Regionalanästhesieverfahren mit 588 ml 
bei der PDA und 520 ml bei der SPA signifikant in einer höheren Menge verabreicht, 
als unter ITN.  
Bei allen primär elektiven Sectiones caesareae ohne Gestationshypertonus unabhängig 
vom Anästhesieverfahren wurden in insgesamt 262 Fällen Vasopressoren eingesetzt, 
dies entspricht einem Anteil von 40%. Unter ITN wurde in keinem Fall ein Vasopressor 
eingesetzt. Unter PDA wurden Vasopressoren in 28 Fällen von 114 verabreicht 
(24,6%). Am seltensten, in 4 Fällen, erfolgte hierbei die Gabe von Phenylephrin. In 12 
Fällen Etilefrin (Effortil®) und in 13 Fällen Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®), wobei 
einmal eine Kombination aus Etilefrin (Effortil®) und Cafedrin-Theodrenalin (Akri-
nor®) verabreicht wurde.  
Unter SPA erfolgte die Gabe von Vasopressoren in 233 Fällen von 485 (48%). Phe-
nylephrin wurde in 156 Fällen und somit am häufigsten eingesetzt, Etilefrin (Effortil®) 
in 56 Fällen und in 23 Fällen Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®), wobei jeweils einmal 
eine Kombination aus Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) und Etilefrin (Effortil®) und 
Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) und Phenylephrin verabreicht wurde. 
Im nun folgenden näheren Vergleich der Vasopressoren werden die Fälle unter SPA bei 
primär elektiven Sectiones caesareae ohne Gestationshypertonus in der Schwanger-
schaft als Datengrundlage gewählt. Dieses Kollektiv umfasst 485 Fälle. Zunächst wer-
den die Fälle in denen mindestens ein Vasopressor verabreicht wurde (233 Fälle) mit 
jenen verglichen, in denen keine Vasopressorgabe erfolgte (252 Fälle). 
In der Gruppe, bei welcher im Folgenden eine Vasopressorgabe erfolgte, betrug der 
systolische Blutdruck zu Beginn der Operation im Mittel 134,81 mmHg, die Herzfre-
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quenz im Mittel 95,2 bpm. In der Vergleichsgruppe zeigte sich zu Beginn der Operation 
ein systolischer Druck von im Mittel 134,96 mmHg im Mittel und eine Herzfrequenz 
von im Mittel 93,3 bpm. Diese Werte unterscheiden sich nicht signifikant. 
Der während der Operation erfasste niedrigste systolische Blutdruckwert ist in der 
Gruppe mit Vasopressorgabe mit im Mittel 94,1 mmHg signifikant (zweiseitige Signifi-
kanz 0,000) niedriger als in der Gruppe ohne Vasopressorgabe. Dort beträgt der nied-
rigste systolische Blutdruckwert im Mittel 110,9 mmHg. Auch der relative Blutdruckab-
fall ist mit durchschnittlich 29,6% in der Gruppe mit Vasopressorgabe signifikant 
(zweiseitige Signifikanz 0,000) höher als in der Vergleichsgruppe mit einem Mittelwert 
von 17,2%. 
Die im Mittel niedrigste Herzfrequenz beträgt in der Gruppe mit Vasopressorgabe 71,6 
bpm. In der Vergleichsgruppe beträgt dieser Wert 75,2 bpm, was einen signifikanten 
Unterschied bedeutet (zweiseitige Signifikanz 0,002). Der relative Abfall der Herzfre-
quenz verhält sich ebenso signifikant (zweiseitige Signifikanz 0,000). In der Gruppe mit 
Vasopressorgabe beträgt der Mittelwert 24,0% in der Vergleichsgruppe 18,4%. 
Die Dosis des Vasopressors ist jeweils abhängig vom verabreichten Medikament und 
beträgt bei Phenylephrin im Durchschnitt 0,3397 mg, wobei mindestens 0,1 mg und 
höchstens 0,8 mg verabreicht wurden. Die Gabe von Etilefrin (Effortil®) erfolgte mit 
einer Dosis von im Mittel 4,336 mg, minimal 0,2 mg und maximal 12 mg. Die Höchst-
dosis von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) lag in dem Kollektiv bei 10 ml, dies ent-
spricht 1 Ampulle verdünnt mit 8 ml NaCl 0,8%. Mindestens wurden 0,5 ml der Mi-
schung verabreicht, daraus ergibt sich eine mittlere Dosis von 3,348 ml.  
Im Folgenden wird näher auf die Blutgasparameter aus den fetalen Umbilicalarterien 
und -venen eingegangen. Die Angaben über die Blutgasparameter sind bei einem Teil 
der Fälle unvollständig. Hier wird als Gesamtheit jeweils die Anzahl der in Bezug auf 
das betrachtete Kriterium vollständig erfassten Fälle genannt. 
Innerhalb der Gesamtstichprobe zeigt sich in 38 Fällen ein arterieller pH-Wert <7,1. Bei 
1748 Fällen, bei denen der arterielle pH-Wert erfasst ist entspricht das einem Anteil von 
2,17%. Davon sind 11 Werte unter 7,0. In keinem dieser Fälle ist ein Vasopressor ver-
wandt worden und es handelt sich in keinem Fall um eine primär elektive Sectio caesa-
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rea. In 11 Fällen liegt der arterielle pH-Wert zwischen 7,0 und <7,05. In einem dieser 
Fälle, einer primär dringlichen Sectio caesarea, wurde Etilefrin (Effortil®) eingesetzt. 
Keiner dieser 9 Fälle ist eine primär elektive Sectio caesarea. Ein arterieller pH-Wert 
zwischen 7,05 und <7,1 tritt in 16 Fällen auf, davon sind 5 primär elektive Sectiones 
caesareae (entspricht 0,29% der Gesamtstichprobe). In 5 dieser 16 Fälle wird ein Vasop-
ressor verwandt. Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) kommt einmal bei einer primär 
elektiven Sectio caesarea zur Anwendung, ebenso Phenylephrin bei einer sekundär 
dringlichen Sectio caesarea. Zweimal wird Etilefrin (Effortil®) verabreicht, dabei han-
delt es sich um eine primär elektive und um eine sekudäre Sectio caesarea mit Not-
fallindikation. Eine Kombination aus Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) und Etilefrin 
(Effortil®) wird in einem Fall einer primär elektiven Sectio caesarea verwandt. 
Der arterielle Base Excess liegt innerhalb der Gesamtstichprobe in 17 Fällen von 1693 
erfassten Fällen unter -12 mmol/l, dies entspricht 1%. In keinem dieser Fälle wurde ein 
Vasopressor verwandt und keiner der Fälle ist eine primär elektive Sectio caesarea. 
Auf die Gesamtstichprobe bezogen liegt der venöse pH-Wert in 1,77%, 30 von 1698 
erfassten Fällen unter 7,15. Davon liegt der venöse pH-Wert in 5 Fällen <7,0, wobei es 
sich in keinem Fall um eine primär elektive Sectio caesarea handelt oder ein Vasopres-
sor verwandt wurde. Auch unter den 6 Fällen, die einen venösen pH-Wert zwischen 7,0 
und < 7,05 zeigen ist keine primär elektive Sectio caesarea oder die Anwendung eines 
Vasopressors erfolgt. In 8 Fällen ist ein venöser pH-Wert zwischen 7,05 und <7,1 er-
fasst worden. In einem dieser Fälle, einer sekundären Sectio caesarea mit Notfallindika-
tion, wurde Etilefrin (Effortil®) als Vasopressor eingesetzt. Einer der o.g. 8 Fälle ist 
eine primär elektive Sectio caesarea, dies entspricht 0,06% der Gesamtstichprobe. Ein 
venöser pH-Wert zwischen 7,1 und < 7,15 zeigt sich in insgesamt 11 Fällen, dabei han-
delt es sich in 4 Fällen um eine primär elektive Sectio caesarea (entspricht 0,24%). In 
zwei der 11 Fälle, einer primär elektiven und einer primär dringlichen Sectio caesarea, 
wurde Etilefrin (Effortil®) verwandt. Ebenfalls in 2 Fällen, einer primär elektiven und 
einer sekundär elektiven Sectio caesarea, kam Phenylephrin zur Anwendung. Einmalig, 
bei einer primär elektiven Sectio caesarea, wurde eine Kombination aus Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) und Etilefrin (Effortil®) verabreicht. 
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In insgesamt 24 Fällen zeigt sich ein venöser Base Excess <-10 mmol/l, dies entspricht 
bei 1662 erfassten Fällen 1,44%. Davon sind zwei primär elektive Sectiones caesareae 
(0,12%). In einem Fall, einer primär dringlichen Sectio caesarea, wurde Etilefrin (Effor-
til®) als Vasopressor verabreicht. 
Zur näheren Auswertung bezüglich der Blutgasparameter werden die primär elektiven 
Sectiones caesareae ohne Gestationshypertonus betrachtet. Der pH-Wert aus der Umbi-
licalvene, also des zum Kind hinführenden Blutgefäßes, ist in 477 Fällen erfasst worden 
und beträgt im Mittel 7,35. In der Gruppe ohne Vasopressorgabe liegt er bei durch-
schnittlich 7,35. Der Mittelwert beträgt nach Gabe von Phenylephrin 7,35, nach Etilef-
rin (Effortil®) 7,34, nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) 7,36 und nach 
Gabe von einer Kombination aus Vasopressoren 7,37. Die Werte sind nicht signifikant 
unterschiedlich (Signifikanz 0,344). Der insgesamt niedrigste absolute pH-Wert findet 
sich in der Gruppe nach Gabe von Phenylephrin mit 7,11. Der höchste Einzelwert ist 
ebenfalls in dieser Gruppe zu finden (7,49).  
Der pO₂-Wert im Umbilikalvenenblut ist in 465 Fällen erfasst worden und liegt im Mit-
tel bei 25,57 mmHg. In der Gruppe, in welcher keine Vasopressorgabe erfolgte, liegt 
der venöse pO₂-Wert durchschnittlich bei 26,6 mmHg. Nach Gabe von Phenylephrin 
beträgt der venöse pO₂-Wert 21,9 mmHg, nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) 30,6 
mmHg, nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) 27,8 mmHg und nach Gabe 
einer Kombination aus Vasopressoren 30,6 mmHg. Dies bedeutet, dass der pO₂-Wert 
nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) mit einem Signifikanzniveau von 0,029 höher ist als 
nach Gabe von Phenylephrin. Die übrigen Werte unterscheiden sich nicht signifikant. 
Ein weiterer Blutgasparameter ist der pCO₂-Wert aus dem Umbilicalvenenblut, welcher 
in 464 Fällen erfasst ist und im Durchschnitt bei 44,8 mmHg liegt. In der Gruppe ohne 
Vasopressorgabe beträgt er im Mittel 44,5 mmHg, nach Gabe von Phenylephrin 45,8 
mmHg, nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) 44,7 mmHg, nach Gabe von Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) 42,2 mmHg und nach Gabe einer Kombination aus Vasopres-
soren 45,4 mmHg. Es besteht kein signifikanter Unterschied in Bezug auf diesen Para-
meter. 
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Der Base Excess im Umbilikalvenenblut ist in 463 Fällen erfasst und liegt im Durch-
schnitt bei -1,15 mmol/l. Die Mittelwerte liegen in der Gruppe ohne Vasopressorgabe 
bei -1,18 mmol/l, nach Gabe von Phenylephrin bei -0,93 mmol/l, nach Gabe von Etilef-
rin (Effortil®) bei -1,67 mmol/l, nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) bei 
-1,27 mmol/l und nach Gabe einer Kombination aus Vasopressoren bei 0,75 mmol/l. 
Für diesen Parameter bestehen unter den Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Der 
in der Studie erfasste geringste Base Excess findet sich in der Gruppe ohne Vasopress-
orgabe und liegt hier bei -13,6 mmol/l. In der Gruppe nach Gabe von Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) ist die Spanne zwischen dem Minimum (-4,4 mmol/l) und 
dem Maximum (1,0 mmol/l) am geringsten. 
Das Bikarbonat (HCO₃) aus dem Umbilikalvenenblut ist in 462 Fällen erfasst worden 
und liegt im Mittel bei 23,9 mmol/l. Ohne Vasopressorgabe erreicht der Wert im Durch-
schnitt 23,8 mmol/l, nach Gabe von Phenylephrin 24,2 mmol/l, nach Gabe von Etilefrin 
(Effortil®) 23,3 mmol/l, nachGabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) 23,4 mmol/l  
und nach Gabe einer Kombination aus zwei Vasopressoren 25,5 mmol/l. Im Mehrfach-
vergleich sind diese Werte nicht signifikant zueinander. Der geringste Wert findet sich 
in der Gruppe ohne Vasopressorgabe mit 11,1 mmol/l, gefolgt von 13,2 mmol/l nach 
Gabe von Phenylephrin und 15,1 mmol/l nach Gabe von Etilefrin (Effortil®). Nach Ga-
be von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) liegt der HCO₃-Wert minimal bei 21,5 
mmol/l und maximal bei 25,8 mmol/l, welches gleichzeitig die geringste Spannweite 
bedeutet. 
Der pH-Wert aus der Umbilicalarterie, also des zur Mutter zurückführenden Blutgefä-
ßes, wurde in insgesamt 472 Fällen erfasst. Im Mittel über alle primär elektiven Sectio-
nes caesareae ohne Gestationshypertonie zeigte sich ein Wert von 7,30, in der Gruppe 
ohne Vasopressorgabe von 7,31. Im Vergleich fällt der niedrigere durchschnittliche ar-
teriell pH-Wert nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) von 7,29 auf. Unter Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) ist der mittlere arterielle pH-Wert 7,31, unter Phenylephrin 
7,30. Die Werte unterscheiden sich jedoch nicht signifikant. Zwar findet sich in der 
Gruppe nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) der unter Vasopressorgabe 
höchste arterielle pH-Wert von 7,41, jedoch ist die Spannweite der erfassten Werte in 
allen Untergruppen ähnlich. 
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Die Erfassung des arteriellen pO₂-Wertes ist in 454 Fällen erfolgt. Mit 17,3 mmHg ist 
der mittlere pO₂-Wert ohne Vasopressorgabe etwas höher, als im Durchschnitt (16,9 
mmHg). Nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) liegt der pO₂-Wert im Um-
bilikalarterienblut bei 30,1 mmHg, nach Gabe von Phenylephrin bei 13,8 mmHg, nach 
Gabe von Etilefrin (Effortil®) bei 18,6 mmHg und nach Gabe einer Kombination aus 
zwei Vasopressoren bei 14,9 mmHg. Dies bedeutet, dass der arterielle pO₂-Wert unter 
Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) mit einem Signifikanzniveau von 0,006, bzw. 0,00 
höher ist als in der Gruppe ohne Vasopressorgabe bzw. in der Gruppe nach Gabe von 
Phenylephrin. Im Vergleich zu der Gruppe unter Etilefrin (Effortil®) zeigt sich ein Sig-
nifikanzniveau von 0,063 und somit lässt sich hier ein Trend eines höheren pO₂-Wertes 
aus dem Umbilikalarterienblut nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) ver-
zeichnen. Auch die Spannweite der erfassten Werte ist in der Gruppe nach Gabe von 
Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) im Vergleich zu den anderen Einzelmedikamenten 
am geringsten. Das Maximum liegt hier bei 108,8 mmHg und das Minimum bei 2,9 
mmHg. Die arteriellen pO₂-Werte nach Gabe von Phenylephrin und nach Gabe von 
Etilefrin (Effortil®) unterscheiden sich nicht signifikant. Hier beträgt die Signifikanz 
0,398. 
Der pCO₂-Wert im Umbilikalarterienblut ist ebenfalls in 454 Fällen erfasst worden. Im 
Durchschnitt zeigt sich ein Wert von 52,59 mmHg, ohne Vasopressorgabe von 52,5 
mmHg, nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) von 50,6 mmHg und nach 
Gabe von Etilefrin (Effortil®) von 51,5 mmHg. Der arterielle pCO₂-Wert nach Gabe 
von Phenylephrin ist mit 53,7 mmHg etwas höher, unterscheidet sich jedoch nicht signi-
fikant von den in anderen Gruppen erfassten Werten. 
Der Base Excess aus dem Umbilikalarterienblut liegt im Mittel unter allen 454 erfassten 
Fällen bei -0,81 mmol/l. Nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) ist dieser mit durchschnitt-
lich -1,42 mmol/l  am geringsten. Der Mittelwert liegt in der Gruppe nach Gabe von 
Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) bei -1,01 mmol/l und nach Gabe von Phenylephrin 
bei -0,56 mmol/l. Mit -10,6 mmol/l, der niedrigste Wert, und mit 4,6 mmol/l, der höchs-
te, findet sich in der Phenylephrin-Gruppe. Damit ist hier die Spannweite am größten. 
Die geringste Spannweite ist in der Gruppe nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Ak-
rinor®) mit -7,1 mmol/l bis +2,1 mmol/l zu erkennen. 
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Als letzter Blutgasparameter wurde das Bicarbonat (HCO₃) aus dem Umbilikalarterien-
blut erfasst. Dies erfolgte in 455 Fällen, wobei sich ein Mittelwert von 24,96 mmol/l 
zeigt. Nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) liegt das Bicarbonat im 
Durchschnitt bei 24,56 mmol/l, nach Gabe von Phenylephrin bei 25,48 mmol/l und nach 
Gabe von Etilefrin (Effortil®) bei 24,29 mmol/l. In der Gruppe ohne Vasopressorgabe 
ist das Bicarbonat 24,95 mmol/l im Mittel. Mit einem Signifikanzniveau von 0,018 ist 
demnach der Bicarbonat-Wert im Umbilikalarterienblut nach Gabe von Etilefrin (Effor-
til®) niedriger als nach Gabe von Phenylephrin. Alle anderen Gruppen unterscheiden 
sich in Bezug auf dieses Merkmal nicht signifikant. 
Zur Beurteilung des fetalen Outcomes ist neben der Blutgasanalyse aus dem Umbilikal-
blut auch die Erfassung der Apgar-Werte erfolgt. Insgesamt zeigt sich ein Anstieg des 
Apgar-Wertes innerhalb der ersten zehn Lebensminuten. Der Mittelwert nach einer Le-
bensminute liegt bei 8,2, nach fünf Lebensminuten bei 9,2 und nach zehn Lebensminu-
ten bei 9,6.  
Der Apgar-Wert nach einer Lebensminute liegt wie o.g. im Mittel der 479 erfassten 
Fälle bei 8,2. Nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) liegt der Wert im 
Durchschnitt bei 8,3, nach Gabe von Phenylephrin bei 8,3 und nach Gabe von Etilefrin 
(Effortil®) am niedrigsten bei 7,7. Der niedrigste Wert ist ebenfalls in der Gruppe nach 
Gabe von Etilefrin (Effortil®) aufgezeichnet. Die Werte unterscheiden sich nicht signi-
fikant und es findet sich insgesamt eine große Streuung dieser Werte. 
Nach fünf Lebensminuten ist der Apgar-Wert in 481 Fällen erfasst, hierbei zeigt sich 
erneut der niedrigste Mittelwert nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) (8,9) im Vergleicht 
zu 9,2 nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) und 9,3 nach Gabe von Phe-
nylephrin. Signifikante Unterschiede sind hier nicht zu verzeichnen. 
Nach zehn Lebensminuten ist der Apgar-Wert im Mittel nach Gabe von Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) auf 9,6 gestiegen, nach Gabe von Phenylephrin auf 9,7 und 
nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) auf 9,4. Der niedrigste von 4 ist erneut in der Grup-
pe nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) aufgezeichnet. Es bestehen auch hier keine signi-
fikanten Unterschiede. 
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4. Diskussion 
Zur Behandlung einer Hypotension stehen neben Maßnahmen wie der Volumentherapie 
oder korrekten Lagerung während einer Spinalanästhesie zur Sectio caesarea mehrere 
Medikamente zur Verfügung. Dazu gehören unter anderen Ephedrin, Phenylephrin, Eti-
lefrin (Effortil®) und Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®). In einer Leitlinie der Deut-
sche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin zur Durchführung von Anal-
gesie- und Anästhesieverfahren in der Geburtshilfe wird die Verwendung von Phe-
nylephrin oder Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) zur Behandlung von arteriellen Hy-
potonien während einer Sectio caesarea empfohlen.
58
 Cafedrin-Theodrenalin (Akri-
nor®) ist die in Deutschland am häufigsten  verwandte vasoaktive Substanz.
59
 Es liegen 
bisher nur wenige Daten zur Behandlung einer Hypotension während einer Sectio cae-
sarea mit Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) vor. Laut Clemens (2010) ist eine zügige 
und signifikante Erhöhung des sytolischen Blutdrucks nach Gabe von Cafedrin-
Theodrenalin (Akrinor®) während einer arteriellen Hypotension unter Spinalanästhesie 
nachweisbar.
60
 Hierbei zeigt sich keine Assoziation mit einem schlechteren fetalen Out-
come.
61
  
Die einzigen vergleichenden Daten der Vasopressoren stammen aus einer Studie am 
trächtigen Schaf. Hierbei wurden keine Unterschiede im fetalen Säure-Basen-Status 
oder in der fetalen Hämodynamik beobachtet.
62
 Es liegen jedoch bisher keine Daten vor, 
die die Wirksamkeit und Sicherheit der Medikamente beim Menschen während einer 
Sectio caesarea beschreiben. Das Ziel dieser Studie war ein Vergleich der Medikamente 
vor allem mit dem Fokus auf das fetale Outcome. 
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Die verschiedenen Vasopressoren sind unterschiedlich häufig zur Anwendung gekom-
men. Es fällt auf, dass Etilefrin (Effortil®) im zeitlichen Verlauf immer seltener zur 
Anwendung kam. Im Jahre 2004 wurde es vom deutschen Markt genommen
63
 und 
schließlich 2005 vertriebseingestellt, so dass man davon ausgehen kann, dass die einma-
lige Anwendung im Jahre 2006 am ehesten aus Restbeständen erfolgte. In Österreich 
steht das Präparat jedoch bis zum heutigen Zeitpunkt zur Verfügung, so dass ein Arz-
neimittelimport vorstellbar wäre. 
Phenylephrin ist die international am meisten verwandte und untersuchte Substanz zur 
Therapie der Hypotonie während einer Sectio caesarea.
64
 Auch nach der vorliegenden 
Studie ist diese Substanz am häufigsten eingesetzt worden, jedoch zuerst im Jahre 2005 
und ab 2006, dann zunehmend häufiger. Phenylephrin scheint Etilefrin (Effortil®) bei 
der Anwendung in der Geburtshilfe abgelöst zu haben. Der Bezug des Medikamentes 
erfolgt über die internationale Apotheke.  
Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) kommt im gesamten Untersuchungszeitraum zum 
Einsatz, mit leicht schwankenden Häufigkeiten, was sich durchaus dadurch erklären 
lässt, dass die Substanz temporär nicht verfügbar gewesen ist.
65
 
Das Subkollektiv der primär elektiven Sectiones caesareae ohne Gestationshypertonus 
wird in der Studie näher betrachtet.  
In den Kriterien wie Größe und Gewicht der Mutter zeigen sich hier in den verschiede-
nen Gruppen der Anästhesietechniken keine relevanten Unterschiede. Zwar sind Größe 
und Gewicht der Mutter im Mittel in der Gruppe unter ITN geringer, so dass sich ein 
BMI in dieser Gruppe von 28,2 im Vergleich zum Gesamtkollektiv von 29,5 ergibt. 
Allerdings ist hierbei nicht davon auszugehen, dass dies einen Effekt auf die hämodyn-
mische Situation der Patientin oder das fetale Outcome hat.  
Auffällig ist auch, dass der prozentuale Anteil der Patientinnen unter ITN von ASA-
Klasse 1-3 zunimmt. Bei einem höheren perioperativen Risiko scheint also eher zu einer 
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ITN geraten worden zu sein, als bei solchen mit geringem perioperativem Risiko. Es 
wurde jedoch in einem Fall bei einer ASA-4-Patientin eine SPA durchgeführt. Die An-
wendung dieses Anästhesieverfahrens ist demnach auch bei schlechtem Gesundheitszu-
stand möglich. 
Bezüglich der Blockausdehnung der Regionalanästhesie liegt nur eine mangelnde Do-
kumentation vor. Da jedoch auf der Wirksamkeit der einzelnen Anästhesietechniken 
kein Fokus in dieser Studie liegt, hat dies keinen Einfluss auf die Auswertung. 
Die Angabe, ob während der Operation Übelkeit und Erbrechen oder Juckreiz aufgetre-
ten sei, ist nur sehr selten erfolgt. Die Anzahl der Fälle, in denen Übelkeit und/oder Erb-
rechen erfasst wurde, erscheint im Verhältnis zur Größe des Gesamtkollektivs zu ge-
ring, um eine Aussage darüber treffen zu können, wie häufig die genannten Beschwer-
den in Abhängigkeit vom Anästhesieniveau auftreten. Möglicher Weise handelt es sich 
hierbei um mangelhafte Dokumentation. Dies erscheint vor allem wahrscheinlich, wenn 
man betrachtet, wie häufig verschiedene Medikamente intravenös verabreicht wurden, 
welche diese Beschwerden lindern. Ob die Gabe der Medikamente zur Prophylaxe oder 
Therapie erfolgte, kann nicht unterschieden werden. Mit der Annahme, dass man bei 
geburtshilflicher Operationen auch auf Grund der folgenden Stillzeit möglichst zurück-
haltend bezüglich Medikamentengabe sein möchte, kann man die Theorie einer prophy-
laktische Gabe eher verwerfen. Somit kann die seltenere Gabe von Antiemetika unter 
SPA für einen geringeren Bedarf und somit ein selteneres Auftreten von Übelkeit und 
Erbrechen während Sectiones caesareae unter Anwendung einer SPA sprechen. 
Ähnlich verhält es sich mit der Angabe der Fälle, in denen Juckreiz aufgetreten ist. 
Auch hier ist die Anzahl der Fälle im Verhältnis zum Gesamtkollektiv zu gering um 
eine klare Aussage treffen zu können, ob tatsächlich der Juckreiz unter SPA ein häufige-
res Symptom ist als bei den anderen Anästhesieformen, doch steht dieser Punkt eben-
falls nicht im Fokus der Auswertung. 
Die Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Entbindung zählt zu den Kriterien, wel-
che sich innerhalb der Gruppen der verschiedenen Anästhesietechniken signifikant un-
terscheidet. In der PDA Gruppe ist die Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Ent-
bindung signifikant geringer als in der SPA Gruppe. Ein Einfluss des Schwanger-
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schaftsalters auf die Blutgasanalyse ist möglich. Der arterielle pH-Wert unter PDA ist 
signifikant schlechter als unter ITN, der arterielle Base Excess signifikant schlechter als 
unter ITN und SPA, der venöse pH-Wert signifikant schlechter als unter SPA und der 
venöse Base Excess signifikant schlechter als unter SPA.  
Diese Werte müssen nicht zwingend auf das geringere Schwangerschaftsalter bei Ent-
bindung zurückzuführen sein, sondern können auch durch die Anästhesietechnik an sich 
begründet sein. Die länger andauernde Anlage der PDA im Vergleich zur SPA führt 
auch zu einer verlängerten Zeit, in der die Schwangere eine ungünstige Sitzposition 
einnehmen muss. Daraus kann eine schlechtere Uterusperfusion resultieren. Auch der 
längere Einfluss der gespritzten Medikamente, sowie die höhere Dosis, ggf. auch sys-
temisch, könnten zu einer höheren Dosis der Lokalanästhetika im kindlichen Kreislauf 
führen und Ursache für schlechtere BGA-Werte sein. 
Die Auswertung der Blutgasanalyse erfolgt in dieser Studie vor allem innerhalb der 
Gruppe unter SPA, um eine Aussage über das fetale Outcome in Abhängigkeit des ein-
gesetzten Vasopressors zu machen. Somit wird an dieser Stelle auf Unterschiede in der 
Blutgasanalyse in Abhängigkeit von der Anästhesietechnik nicht näher eingegangen. 
Der Blutdruck der Patientinnen verhielt sich unter SPA am wenigsten stabil. In dieser 
Gruppe fiel der Ausgangsdruck im Mittel am stärksten ab und der insgesamt niedrigste 
Blutdruck trat bei einer Patientin unter SPA auf. Der relative Blutdruckabfall unter SPA 
unterscheidet sich zu dem unter PDA signifikant, zu dem unter ITN nicht signifikant. 
Auch die Herzfrequenz ist unter SPA am wenigsten stabil. Die niedrigste Herzfrequenz 
während des Eingriffs ist zwar unter PDA im Mittel am niedrigsten, der Abfall in abso-
luten Zahlen und der insgesamt niedrigste Wert ist jedoch in der Gruppe unter SPA er-
fasst. Der relative Herzfrequenzabfall ist unter SPA signifikant höher als unter ITN, 
unterscheidet sich zur Gruppe unter PDA jedoch nicht signifikant. 
Aus den Parametern Blutdruck und Herzfrequenz im Verlauf der Operation lässt sich 
schlussfolgern, dass unter SPA die Hämodynamik insgesamt am wenigsten stabil ist. 
Ein Grund für die hämodynamische Instabilität unter SPA ist die temporäre Wirkung 
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am Sympathikus.
66
 Die SPA ist das Verfahren, welches in der Durchführung und da-
raufhin eintretenden Wirkung am schnellsten ist, so dass die Patientin wenige Möglich-
keiten hat sich auf die ungewohnte Situation im Operationssaal und die physische Reak-
tion auf die SPA einzustellen. Die Anlage einer PDA dauert in der Regel länger und 
auch die Wirkung tritt langsamer ein, so dass es sich hierbei insgesamt um eine ruhigere 
Situation handelt. Ein Einfluss der Umgebungsbedingungen auf die Hämodynamik ist 
nicht auszuschließen und es ist unabhängig von der Anästhesietechnik ein beruhigender 
Umgang mit der Patientin im Operationssaal zu empfehlen. 
Der signifikant höhere Einsatz von kristalloiden Infusionslösungen unter PDA im Ver-
gleich zur ITN und SPA lässt sich am ehesten durch die längere Dauer bis zum Errei-
chen eines ausreichenden Anästhesieniveaus und somit bis zum Operationsbeginn erklä-
ren. Ein erhöhter Bedarf auf Grund der hämodynamischen Situation ist nicht anzuneh-
men. Kristalloide Infusionslösungen werden eher zur Flüssigkeitsversorgung eingesetzt, 
so dass am ehesten von einem Zeiteffekt auszugehen ist. 
Kolloidale Infusionslösungen haben im Vergleich einen temporär besseren Volumenef-
fekt und werden daher eher zur Kreislaufstabilisierung eingesetzt. Die geringe mittlere 
Menge an kolloidalen Lösungen, welche unter ITN verabreicht werden, kann durchaus 
für einen geringeren Bedarf sprechen, welches gut vereinbar mit der hämodynamisch 
hohen Stabilität unter ITN ist. 
Vasopressoren werden im Gesamtkollektiv in 23,9% der Fälle eingesetzt, bei elektiven 
Sectiones caesareae ohne Gestationshypertonus ist die Anwendung mit 40% deutlich 
höher. Dies lässt den Rückschluss zu, dass bei vorliegendem Gestationshypertonus bzw. 
bei sekundären Sectiones caesareae oder Sectiones caesareae mit dringlicher oder Not-
fallindikation der Vasopressorbedarf und damit die Inzidenz der Hypotonie geringer ist. 
Sekundäre Sectiones caesareae werden zumeist unter Wehen vorgenommen. Hierdurch 
wird der Kreislauf im Sinne einer Autotransfusion unterstützt
67
, während bei den pri-
mären Sectiones caesareae keine Wehentätigkeit auftritt und die hämodynamischen 
Auswirkungen einer Anästhesie am größten sein müssten.  
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Im Vergleich der Anästhesietechniken werden Vasopressoren am häufigsten unter der 
SPA eingesetzt. Bei allen SPAs sind es 35,1%, bei allen primär elektiven Sectiones cae-
sareae ohne Gestationshypertonus 48%. Unter PDA kommt es in 18,4% zum Einsatz 
von Vasopressoren, auf die primär elektiven Sectiones caesareae ohne Gestationshyper-
tonus beschränkt sind es 24,6%. Unter ITN kommt es am seltensten zu einer Vasopres-
sorengabe (3,9%) bei den primär elektiven Sectiones caesareae ohne Gestationshyperto-
nus sogar in keinem Fall (0%). Die Häufigkeit der Verwendung passt zu der jeweils 
geringeren bzw. höheren hämodynamischen Stabilität. Wir können von einer adäquaten 
Indikation zur Gabe von Vasopressoren ausgehen.  
Das seltene Auftreten einer Hypotonie und somit seltenere Anwendung von Vasopres-
soren kann auch in dem unter ITN möglicher Weise gegebenen höheren Schmerzemp-
finden begründet sein. Bei geburtshilflichen Operationen unter ITN wird eine eher mo-
derate Dosierung der Anästhetika und vor allem verzögerte Gabe von Opiaten erst nach 
Abnabelung des Kindes angestrebt, so dass es sich bis zu diesem Zeitpunkt um eine 
eher flache Narkose handelt. Schmerz als Stressfaktor kann zu einem höheren Blutdruck 
und einer höheren Herzfrequenz führen.
68
 Jedoch wurde in dieser Studie vor allem der 
Ausgangsdruck, sowie der niedrigste Druck während der gesamten Operationszeit, also 
auch nach Abnabelung des Kindes erfasst. Nach dieser Theorie müsste man davon aus-
gehen, dass sowohl der Blutdruck als auch die Herzfrequenz nach Vertiefung der Nar-
kose abfallen, so dass der relative Abfall des Blutdruckes und der Herzfrequenz davon 
nicht beeinflusst sein dürften. Man kann also eher davon ausgehen, dass die Hämody-
namik unter ITN auf Grund der Technik an sich stabiler ist. 
Hinsichtlich der Häufigkeit der einzelnen Vasopressoren bei den primär elektiven Sec-
tiones caesareae ohne Gestationshypertonus sind Unterschiede zu erkennen. Unter PDA, 
in denen Vasopressoren verwandt wurden, war der Einsatz von Phenylephrin (14,3%) 
deutlich geringer als der Einsatz von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) (42,9%)  
und/oder Etilefrin (Effortil®) (46,4%). Unter SPA, in denen Vasopressoren verwandt 
wurden, zeigt sich eine andere Verteilung. Phenylephrin wurde am häufigsten verwandt 
(67,0%), gefolgt von Etilefrin (Effortil®) (24,0%) und Cafedrin-Theodrenalin (Akri-
nor®) (9,9%). Wie oben angegeben wurde Etilefrin (Effortil®) vor allem in den Jahren 
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bis 2004 eingesetzt, Phenylephrin vor allem ab 2006. Auch die Häufigkeit der Anästhe-
sietechniken unterscheidet sich in diesen Jahren. Die zu Beginn der Studie häufigste 
Anästhesietechnik ist die PDA, danach schließlich die SPA. Die Korrelation zwischen 
PDA und Etilefrin (Effortil®) und SPA und Phenylephrin ist demnach ein Zeiteffekt. 
Für den Vergleich der Vasopressoren bezüglich des fetalen Outcomes wurden die pri-
mär elektiven Sectiones caesareae ohne Gestationshypertonus unter SPA herangezogen. 
Hiermit ist eine Verzerrung des Ergebnisses in Abhängigkeit der Dringlickeit der Ope-
ration, der die Hämodynamik beeinflussenden Nebenerkrankung und der verwandten 
Anästhesietechnik ausgeschlossen. Die Gruppen aus diesem Subkollektiv, in denen Va-
sopressoren verwandt wurden, unterscheiden sich im Vergleich zu denen, in denen kei-
ne verwandt wurden, nicht in den hämodynamischen Parametern zu Beginn der Opera-
tion. Im Verlauf kommt es jedoch in der Vasopressorengruppe zu einem signifikant 
höheren Blutdruck- und Herzfrequenzabfall. Die Indikation zur Gabe von Vasopresso-
ren ist in dieser Studie also korrekt gestellt worden. 
Die im Mittel verabreichten Dosen der Vasopressoren lagen bei 0,3397 mg Phenyleph-
rin, 3,348 ml Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®), von einer Stammlösung aus 1 Ampul-
le Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) und 8 ml NaCl 0,8%, und 4,336 mg Etilefrin (Ef-
fortil®). Unter der Annahme, dass die Gabe der Vasopressoren jeweils bis zum Errei-
chen eines ausreichend stabilen Blutdruckes erfolgte, kann man davon ausgehen, dass 
diese Dosen eine vergleichsweise ähnliche Wirkung erbringen. 
Die Beurteilung des fetalen Monitoring erfolgte durch Bestimmung der Apgar-Werte, 
sowie der Werte der Blutgasanalyse aus der Nabelschnurarterie und -vene. 
Virginia Apgar stellte 1952 erstmals ihr neues Scoring-System vor. Es soll eine klare 
und einfache Klassifikation von Neugeborenen ermöglichen, auf dessen Basis man Ver-
gleiche zwischen unterschiedlichen Geburtstechniken, Techniken zur mütterlichen 
Analgesie usw. ziehen kann.
69
 Im Vorhinein waren die „crying-“ und „breathing-time“, 
also die Zeit bis zum ersten Schrei oder erstem Atemzug Grundlage der Beurteilung des 
kindlichen Zustandes nach der Geburt.
70
 Ein weiteres Merkmal war die fetale Depressi-
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on, welche als mild, moderat oder ernst beschrieben wurde.
71
 Vor allem jedoch nach 
Einführung verschiedener Medikamente in der Geburtshilfe, z.B. zur mütterlichen 
Schmerzlinderung, waren die o.g. Merkmale nicht mehr ausreichend.
72
 
Die von Apgar eingeführte Beurteilung schließt fünf Merkmale ein, die sich einfach 
klinisch und ohne spezielle Ausstattung erfassen lassen.
73
 Zum einen wird die Herzfre-
quenz beurteilt, welche im Epigastrium sichtbar ist oder per Palpation der Nabelschnur 
erfasst werden kann.
74
 Weitere in die Beurteilung einfließende Merkmale sind die vom 
Kind gezeigte Atemanstrengung sowie die Reflexauslösbarkeit bei nasalem oder 
oropharyngealem Absaugen. Zwei weitere sehr einfach klinisch zu erfassende Kriterien 
sind der Muskeltonus und die Hautfarbe.
75
 
Für jedes Merkmal können null bis zwei Punkte vergeben werden, wobei eine Maxi-
malpunktzahl von zehn erreicht werden kann, welche ein „kardiorespiratorisch vollstän-
dig adaptiertes Neugeborenes“76 kennzeichnet. Der ideale Zeitpunkt der Beurteilung ist 
laut Apgar 60 Sekunden postpartum.
77
 
Kriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 
Herzfrequenz 
kein  
Herzschlag 
<100/min >100/min 
Atemanstrengung keine 
unregelmäßig,  
flach 
regelmäßig,  
Kind schreit 
Reflexe keine Grimassieren kräftiges Schreien 
Muskeltonus schlaff 
leichte Beugung  
der Extremitäten 
aktive Bewegung  
der Extremitäten 
Hautfarbe blau, blass 
Stamm rosig, 
 Extremitäten blau 
gesamter Körper rosig 
Tabelle 1: Apgar-Score78 
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Heutzutage wird der Apgar-Score weltweit zur Zustandsbeschreibung von Neugebore-
nen angewandt, wobei er meist eine, fünf und zehn Minuten postpartum erfasst wird 
und dem Geburtshelfer Anhalt für die postpartal zu ergreifenden Maßnahmen geben 
soll.
79
 Bei einem Apgar-Wert unter vier ist regelmäßig eine der Reanimation inklusive 
einer Intubation des Neugeborenen notwendig. Bei Werten über 8 sind meistens keine 
Maßnahmen zu ergreifen und der Geburtshelfer kann sich auf die Beobachtung des 
Neugeborenen beschränken.
80
 
Der Apgar-Score zeigt jedoch einige Einschränkungen.
81
 So ist er bei „sedierten“ Neu-
geborenen oder bei Kindern mit angeborener oder präpartaler Schädigung nicht aussa-
gekräftig.
82
 Auch weist ein niedriger Apgar-Wert nicht zwingend auf das Vorliegen 
einer perinatalen Asphyxie hin.
83
 Roemer (1974) weist einen linearen Zusammenhang 
zwischen sinkendem Apgar-Wert eine Minute postpartum und dem pH-Mittelwerte im 
Blut der Nabelschnurarterie nach.
84
 
Inzwischen hat die Bestimmung der Blutgasparameter aus der Nabelschnur eine hohe 
Bedeutung zur Diagnose einer peripartalen Asphyxie.
85
 Diese gelten als objektive Krite-
rien und somit geeignete Leistungsparameter geburtshilflichen Handelns.
86
 Die routi-
nemäßige Bestimmung der pH-Werte aus dem Nabelschnurblut wurde nach Studien 
z.B. von Saling in den 60er Jahren in Deutschland und mit zeitlicher Verzögerung in 
den USA und Großbritannien eingeführt.
 87
 Das Ziel war eine Verbesserung des fetalen 
Outcomes in der Geburtshilfe.
88
  
                                                          
79
  Jorch and Schulte: Die Folgen der perinatalen Asphyxie. Der Gynäkologe 1998. 
80
  ibid. 
81
  Pediatrics: Use and Abuse of the Apgar Score. Pediatrics 1986. 
82
  Jorch and Schulte: Die Folgen der perinatalen Asphyxie. Der Gynäkologe 1998. 
83
  ibid. 
84
  Roemer, Sänger and Elsenberger: Die Struktur der Apgar-Zahl in der elektronischen Analyse, II. 
Korrelation mit dem Säure-Basenhaushalt und anderen Parametern. Archieves of Gynecology and 
Obstetrics 1974. 
85
  Jorch and Schulte: Die Folgen der perinatalen Asphyxie. Der Gynäkologe 1998. 
86
  Roemer: Ist die pH-Metrie im Nabelschnurblut sinnvoll? Archieves of Gynecology and Obstetrics 
1991. 
87
  Roemer and Wesseler: Anmerkungen zur pH-Metrie im Nabelschnurblut. Geburtshilfe und 
Frauenheilkunde 1991. 
88
  White, Doherty, Henderson, Newnham and Pennell: Benefits of introducing universal umbilical 
cord blood gas and lactate analysis into an obstetric unit. Australian and New Zealand Journal of 
Obstetrics and Gynaecology 2010. 
31 
 
Pathophysiologisch geht man bei einem absinkenden Sauerstoffangebot von einer An-
regung der Energiegewinnung durch anaerobe Glykolyse aus, welche wiederum zur 
Laktatbildung und somit zum Absinken des pH-Wertes und Ansteigen des Base Excess 
führt.
89
 Ein vermindertes Sauerstoffangebot kann z.B. durch eine schwere mütterliche 
Hypotonie, wie auch bei der Spinalanästhesie, und einem daraus resultierenden einge-
schränkten fetoplazentaren Blutaustausch verursacht werden.
90
 
Während die Blutgasanalyse aus der Nabelvene die Leistung der Plazenta darstellt, zeigt 
die Blutgasanalyse aus der Nabelarterie die Leistung des fetalen Kreislaufes und somit 
den Zustand des Feten an. Mit der Blutgasanalyse aus der Nabelarterie ist also eine bes-
sere Zustandsbeschreibung des Kindes möglich als mit der aus der Nabelvene.
91
 Beide 
Werte können jedoch nicht unabhängig voneinander gesehen werden: Venös ist das 
Angebot an das Kind, arteriell die Ausschöpfung durch das Kind. 
Als Werte zur Beurteilung eignen sich vor allem der arterielle pH-Wert und der Base 
Excess
92
, wobei strittig ist, welcher Wert den Zustand des Kindes besser beschreibt.  
Einige Studien sehen beim arteriellen pH-Wert die stärkste Korrelation zur Klinik bzw. 
zum Apgar-Wert
93
. Es lässt sich davon ausgehen, dass er prognostisch aussagekräftiger 
ist
94
 und eine peripartale Asphyxie am sensitivsten aufzeigt.
95
 
In einigen klinischen Studien
96
 und auch in einer Stellungnahme des American College 
of Gynecology and Obstretrics
97
 wird jedoch der Base Excess als aussagekräftiger be-
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zeichnet klinisch relevante Wirkung einer Hypoxie in utero aufzuzeichnen, da dieser die 
metabolische Komponente abbildet.
98
 Der pCO² spiegelt die respiratorische Komponen-
te wider.
99
  
Insgesamt lässt sich eine enge Korrelation zwischen dem arteriellen pH-Wert und Base 
Excess erkennen.
100
 Das Standard-Bicarbonat zeigt eine schwächere Korrelation zum 
Apgar Score.
101
  
Es existiert bisher keine einheitliche Definition pathologischer Werte. Die absoluten 
Grenzwerte ab denen ein deutlicher Anstieg der Neugeborenenmorbidität auftritt, liegen 
bei einem arteriellen pH-Wert von < 7,0, einem arteriellen Base Excess von < -20 
mmol/l  und einemarteriellen pCO² von > 84 mmHg.
102
 Darunter sind in 10% der Fälle 
zerebrale Schäden zu erwarten.
103
 Eine andere Studie wiederum beschreibt ernsthafte 
Komplikationen ab einem arteriellen pH-Wert<6,9 und arteriellen Base Excess <-25 
mmol/l, dann jedoch mit einem rasanten Anstieg der Inzidenz. Mit einer „Sicherheits-
zone“ von 10% werden somit als absolute Grenzwerte ein arterieller pH-Wert von 7,0 
und Base Excess von -20 mmol/l vorgeschlagen. 
104
  
Zur Definition eines pathologischen arteriellen pH-Wert aus der Nabelschnur werden 
auch arterielle pH-Werte von < 7,15
105
, <7,1 und < 7,2
106
 diskutiert. Im Mittel liegt der 
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arterielle pH-Wert aus der Nabelschnur bei 7,25 über alle Geburten
107
, bei terminge-
recht und spontangeborenen Kindern gesunder Mütter liegt der arterielle pH-Wert in 
0,1-1,2% < 7,1, 3,5-6,4% <7,15 und in 14-21% <7,2.
108
 
In der Literatur werden abhängig von der Studie BE-Werte von -14 mmol/l
 109
 bis -20 
mmol/l
 110
 als pathologisch bewertet.  
Schlussendlich ist das Muster der Veränderungen entscheidend und nicht der einzelne 
Parameter der Blutgasanalyse.
111
 Jegliche Veränderungen sind potentiell reversibel (z.B. 
bei Nabelschnurkompression)
112
. Normale Apgar- und BGA-Werte sind trotz intraparta-
ler Asphyxie möglich.
113
 Im Tierversuch dauert die Zeit bis zur Normalisierung der Pa-
rameter der Blutgasanalyse etwa 5 Stunden.
114
 Postpartal ist eine Normalisierung der 
respiratorischen Anteile einer Azidose innerhalb weniger Minuten ersichtlich, die Nor-
malisierung des metabolischen Anteils dauert 1-6 Stunden.
115
 Da die Dauer zwischen 
dem Beginn einer Spinalanästhesie und Geburt des Kindes nur wenige Minuten beträgt, 
kann in dieser Studie davon ausgegangen werden, dass die Parameter der Blutgasanaly-
se und die Apgar-Werte postpartal Aufschluss über die Schwere einer während der Spi-
nalanästhesie eingetretenen Hypotonie geben und somit eine aussagekräftige Zustands-
beschreibung des Kindes liefern.  
Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe empfiehlt in der Leitlinie 
„Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreißsaal und während des Wochenbettes 
der Mutter“116 zur sicheren Beurteilung des Neugeborenen die Erfassung der Apgar-
Werte, sowie die Bestimmung der arteriellen und venösen Blutgasparameter aus der 
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Nabelschnur. Vor allem bei sogenannten „Risikokindern“ ist diese doppelte Bewertung 
„wünschenswert“.117 So wurden in dieser Studie sowohl die Apgar-Werte, als auch die 
relevanten Parameter der Blutgase in der Nabelschnur erfasst und verglichen. 
Zur Beurteilung der Blutgasparameter aus der Nabelschnur werden in dieser Studie vor 
allem der arterielle und venöse pH-Wert und der Base Excess herangezogen. Hierbei 
werden folgende Grenzwerte angesetzt: 
Grenzwert   
arterieller pH-Wert <7,1 
arterieller BE -12 
venöser pH-Wert <7,15 
venöser BE -10 
Tabelle 2: Azidose-Grenzwerte 
Bezogen auf die Gesamtstichprobe werden diese Grenzwerte in 56 Fällen mindestens 
bei einem der oben genannten Kriterien unterschritten, dies entspricht 3,1% von den 
1805 Fällen, bei denen mindestens ein Kriterium erfasst wurde. In den meisten Fällen 
handelt es sich dabei nicht um primär elektive Sectiones caesareae. Als Gründe, die in 
den Fällen zur Sectio caesarea geführt haben, werden häufig ein pathologisches CTG, 
ein beginnendes Amnioninfektionssyndrom, schwere Plazentainsuffizienz oder eine 
schwere Präeklampsie bzw. ein schweres HELLP-Syndrom genannt. Auch eine vorzei-
tige Lösung oder ein eklamptischer Anfall findet sich als Grund für Fälle, die demnach 
pathologische Blutgasparameter aufweisen. Bei diesen Pathologien sind pathologische 
Werte bei der Blutgasanalyse zu erwarten und eher nicht auf eine während der Operati-
on aufgetretene Hypotonie zurückzuführen.  
Betrachtete man nur die primär elektiven Sectiones caesareae, liegt in 8 Fällen der oben 
genannten 1805 mindestens eines der Kriterien unter dem angesetzten Grenzwert (ent-
spricht 0,44%). In der genaueren Betrachtung der Fälle scheint jedoch die Klassifizie-
rung der Dringlichkeit nicht zwingend korrekt. Bei einer als primär elektiv bezeichneten 
Sectio caesarea ist als Ursache ein pathologisches CTG angegeben. Damit ist es wahr-
scheinlicher, dass es sich hierbei um eine dringliche Sectio caesarea handelt.  
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In der Gesamtschau ist das Auftreten pathologischer Werte, vor allem bei primär elek-
tiven Sectiones caesareae, sehr selten. Ein zielführender Vergleich der Vasopressoren ist 
anhand dieser wenigen Fälle sicher nicht möglich. Die Beurteilung der Sicherheit der 
verschiedenen Vasopressoren wird daher an den jeweiligen Mittelwerten der einzelnen 
Parameter der Blutgasanalyse aus der Nabelschnur und den sich daraus ergebenen signi-
fikanten Unterschieden bemessen.   
Signifikante Unterschiede sind im Vergleich der Gruppen bei dem arteriellen und venö-
sen pO₂-Wert und dem arteriellen Bicarbonat sichtbar. Diese Signifikanzen verhalten 
sich jedoch nicht kongruent zueinander. Die Signifikanz in Bezug auf das arterielle Bi-
carbonat ist zwischen der Etilefrin (Effortil®)- und Phenylephrin-Gruppe sichtbar, wo-
bei die Werte sich nur minimal unterscheiden.  
Bei genauerer Sichtung fällt das Minimum nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) mit 0,5 
mmol/l deutlich aus der Spannweite der in allen Gruppen erfassten Werte. Der nächst 
niedrigere Wert ist 16mmol/l in der Gruppe ohne Vasopressorgabe. Eine fehlerhafte 
Erfassung kann indes nicht ausgeschlossen werden.  
Der venöse pO₂Wert ist jedoch nach Gabe von Etilefrin (Effortil®) am besten und da-
mit signifikant besser als nach Gabe von Phenylephrin. Der arterielle pO₂-Wert ist in 
der Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®)-Gruppe signifikant besser als in der Phenyleph-
rin-Gruppe und es ist ein Trend zur Etilefrin (Effortil®)-Gruppe sichtbar. Bei genauerer 
Betrachtung der Werte fällt jedoch auf, dass das Maximum des arteriellen pO₂-Wertes 
in der Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®)-Gruppe oberhalb des Maximums des venösen 
pO₂-Wertes in dieser Gruppe liegt. Diese Konstellation ist physiologisch nicht möglich. 
Zudem muss man beachten, dass der pO₂-Wert insgesamt sehr stark schwankt und da-
her eher untergeordnete Bedeutung hat. In der Literatur wird er selten zur Beurteilung 
herangezogen.  
Daraus folgt, dass bezogen auf die Mittelwerte der Blutgasanalyse nach Gabe verschie-
dener Vasopressoren keine entscheidenden signifikanten Unterschiede dargestellt wer-
den können. Die verschiedenen Medikamente sind diesbezüglich gleichwertig. 
Bei genauerer Betrachtung der jeweiligen Spannweiten innerhalb der einzelnen Krite-
rien fällt auf, dass in der Gruppe nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) 
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mehrfach die kleinste Spannweite zu finden ist, die Werte sich hier also am stabilsten 
verhalten. Dies trifft auf den arteriellen pO₂-, pCO₂-Wert und Base Excess und den 
venösen pO₂-, pCO₂-Wert, Base Excess und HCO₃-Wert zu. 
Diese Stabilität der Werte ist in der Gruppe nach Gabe von Cafedrin-Theodrenalin (Ak-
rinor®) auch in Bezug auf den Apgar-Score sichtbar. Zwar sind die Mittelwerte nach 
einer, fünf und zehn Minuten im Vergleich zu den anderen Gruppen nicht am höchsten 
und somit besten, die Spannweite der Werte ist jedoch jeweils am geringsten. Eine 
Überlegenheit dieses Medikaments lässt sich daraus aber nicht ableiten. 
Eine andere Auffälligkeit in Bezug auf die Apgar-Werte ist, dass nach Gabe von Etilef-
rin (Effortil®) sowohl nach einer, fünf als auch zehn Minuten die geringsten Mittelwer-
te zu sehen sind. Da aber auch jeweils der geringste Einzelwert in dieser Gruppe sichbar 
ist, kann man am ehesten von einem „Ausnahmefall“ ausgehen, der die Mittelwerte 
nach unten verschiebt. Signifikanzen bestehen zwischen den Gruppen nicht. Auch vor 
dem Hintergrund des Apgar-Scores sind demnach die Medikamente gleichwertig. 
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5. Fazit 
In der Gesamtschau zeigt sich, dass grundsätzlich alle untersuchten Anästhesietechniken 
zur Sectio caesarea mit einem guten fetalen Outcome einhergehen. Der Kreislauf ist 
unter einer SPA am wenigsten stabil, gefolgt von der PDA. Unter ITN sind die hämo-
dynamischen Parameter am stabilsten. Der Vasopressorbedarf über alle untersuchten 
Fälle ist dazu passend unter SPA mit 35,1% am höchsten im Vergleich zur PDA mit 
18,4% und der ITN mit 3,9%. 
Bei vorliegendem Gestationshypertonus und bei sekundären dringlichen bzw. Notfall-
Sectiones caesareae ist das Auftreten einer Hypotonie während einer Sectio caesarea 
seltener. Nach Ausschluss dieser Fälle ist die Anzahl der Fälle mit Vasopressorbedarf 
mit Ausnahme der ITN-Gruppe höher. Unter SPA sind es 48%, unter PDA 24,6% und 
ITN 0%. 
Auch nach eingetretenem Vasopressorbedarf ist das fetale Outcome mit Blick auf alle 
untersuchten Medikamente gut. Dies ist an den Werten der Blutgasanalyse und Apgar-
Werte erkennbar. Die Therapie mit Vasopressoren scheint grundsätzlich korrekt und 
wirksam zu sein. Präventive Gaben von Vasopressoren scheinen nicht erforderlich zu 
sein und sollten demnach auf Grund möglicher Nebenwirkungen unterbleiben. Im Mit-
tel wurden etwa 3,35 ml der Stammlösung von Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®), d.h. 
67 mg Cafedrin mit 3,35 mg Theodrenalin, 0,34 mg Phenylephrin bzw. 4,34 mg Etilef-
rin (Effortil®) verwandt. Die Wirkung dieser Menge der Medikamente scheint ver-
gleichbar zu sein. 
Im genaueren Vergleich ist keiner der untersuchten Vasopressoren den anderen signifi-
kant überlegen. Alle drei Vasopressoren sind also mit einem guten fetalen Outcome bei 
Sectiones caesareae einsetzbar. Cafedrin-Theodrenalin (Akrinor®) scheint einen leich-
ten Vorteil bezüglich der hämodynamischen Stabilität zu haben, welcher sich jedoch 
nicht in einem besseren fetalen Outcome widerspiegelt. Eine Aussage über die materna-
len Nebenwirkungen ist in Ermangelung relevanter Daten in diesem Bereich nicht mög-
lich. 
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I 
Anhang 
Tabelle 3: Deskriptive Statistik zu Anästhesietechniken 
Abhängige Variable PDA n PDA x PDA +/- SD SPA n SPA x SPA +/- SD ITN n ITN x ITN +/- SD df F P  PDA/ITN SPA/PDA ITN/SPA 
Alter 114 31,320 5,748 485 31,860 5,914 46 30,570 6,500 2 1,249 0,288 0,765 0,683 0,366 
SSW 114 36,540 2,183 485 37,170 1,998 46 36,570 1,940 2 5,685 0,004 0,998 0,120 0,152 
Größe 108 167,240 7,233 480 167,790 6,850 44 164,930 9,062 2 3,355 0,036 0,191 0,769 0,039 
Gewicht 111 84,140 18,317 480 82,960 16,297 46 76,720 15,448 2 3,462 0,320 0,390 0,795 0,520 
Ausgangsdruck (systolisch) 114 126,100 16,799 485 134,890 16,696 46 133,480 15,559 2 12,889 0,000 0,040 0,000 0,860 
niedrigster RR (systolisch) 114 101,050 13,060 485 102,820 15,500 46 106,200 13,257 2 1,963 0,141 0,145 0,523 0,344 
relativer RR-Abfall (systolisch) 114 19,134 10,507 485 23,149 11,644 46 19,892 10,177 2 6,800 0,001 0,929 0,003 0,178 
Ausgangs-HF 114 88,730 15,934 485 94,180 15,298 46 92,610 17,662 2 5,660 0,004 0,363 0,004 0,809 
niedrigste HF 114 71,670 12,633 485 73,440 12,703 46 78,040 15,581 2 3,997 0,019 0,019 0,418 0,070 
relativer HF-Abfall 114 18,324 11,965 485 21,103 12,890 46 14,390 16,148 2 6,955 0,001 0,223 0,122 0,004 
Kristalloide 114 1519,740 651,873 485 1068,250 447,793 46 1097,830 466,900 2 39,278 0,000 0,000 0,000 0,927 
Kolloide 114 587,720 371,826 485 519,590 329,550 45 277,780 293,016 2 14,008 0,000 0,000 0,149 0,000 
pH arteriell 111 7,289 0,060 472 7,302 0,545 45 7,319 0,046 2 4,975 0,007 0,010 0,086 0,155 
pO2 arteriell  109 18,974 13,440 454 16,901 14,748 44 22,339 6,010 2 3,568 0,290 0,409 0,386 0,051 
pCO2 arteriell 109 52,913 9,076 454 52,591 9,189 44 50,452 12,080 2 1,169 0,311 0,343 0,950 0,355 
BE arteriell 109 -1,557 2,548 454 -0,813 2,614 43 -0,030 2,500 2 6,166 0,002 0,005 0,027 0,168 
HCO3 arteriell 109 24,298 2,395 455 24,994 2,384 43 25,551 2,580 2 5,355 0,005 0,015 0,025 0,348 
pH venös 98 7,329 0,060 477 7,349 0,051 43 7,346 0,043 2 5,803 0,003 0,212 0,003 0,941 
pO2 venös 96 28,045 10,051 465 25,573 16,675 43 34,565 14,588 2 6,962 0,001 0,077 0,372 0,002 
pCO2 venös 96 46,560 9,787 464 44,755 7,594 43 44,405 10,450 2 2,056 0,129 0,359 0,147 0,965 
BE venös 95 -1,917 2,216 463 -1,149 2,058 42 -1,017 2,281 2 5,575 0,004 0,070 0,005 0,926 
HCO3 venös 95 23,244 2,010 462 23,853 2,031 42 24,079 2,373 2 3,970 0,019 0,091 0,032 0,793 
Geburtsgewicht 114 2925,480 666,531 482 3095,780 710,706 46 2908,700 554,871 2 3,844 0,022 0,990 0,063 0,217 
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Tabelle 4: Deskriptive Statistik zu Vasopressoren 
Abhängige Variable 
Vasopressor  
n 
Vasopressor  
x 
Vasopressor  
+/- SD 
kein Vasopressor  
n 
kein Vasorpessor  
x 
 kein Vasopressor  
+/- SD 
T P 
Ausgangsdruck (systolisch) 233 134,810 15,773 252 134,960 17,538 0,101 0,920 
niedrigster RR (systolisch) 233 94,120 12,831 252 110,870 13,256 14,121 0,000 
relativer RR-Abfall 233 29,551 10,663 252 17,229 9,118 -13,708 0,000 
Ausgangs-HF 233 95,150 15,132 252 93,270 15,425 -1,351 0,177 
niedrigste HF 233 71,590 13,921 252 75,160 11,219 3,095 0,002 
relativer HF-Abfall 233 24,030 13,597 252 18,397 11,584 -4,892 0,000 
pH arteriell 225 7,299 0,061 247 7,305 0,048 1,247 0,213 
pO2 arteriell 218 16,430 16,417 236 17,336 13,038 0,653 0,514 
pCO2 arteriell 218 52,711 9,234 236 52,480 9,166 -0,267 0,789 
BE arteriell 218 -0,897 3,046 236 -0,734 2,142 0,663 0,508 
HCO3 arteriell 218 25,038 2,590 237 24,954 2,183 -0,373 0,709 
pH venös 230 7,346 0,056 247 7,352 0,045 1,170 0,243 
pO2 venös 226 24,519 16,287 239 26,570 17,009 1,327 0,185 
pCO2 venös 225 45,053 7,531 239 44,474 7,658 -0,821 0,412 
BE venös 224 -1,113 1,986 239 -1,184 2,126 -0,374 0,709 
HCO3 venös 224 23,947 1,899 238 23,765 2,148 -0,961 0,337 
APGAR 1 231 8,180 1,504 248 8,140 1,444 -0,332 0,740 
APGAR 5 232 9,180 1,070 249 9,180 1,048 -0,045 0,964 
APGAR 10 232 9,600 0,810 247 9,580 0,693 -0,294 0,769 
 
III 
 
Tabelle 5: Vergleichende Statistik der Vasopressoren 
Abhängige Variable 
Akrinor®   
n 
Akrinor®  
x 
Akrinor®  
+/- SD 
Phenylephrin  
n 
Phenylephrin  
x 
Phenylephrin  
+/- SD 
Effortil®  
n 
Effortil® 
x 
Effortil® 
+/- SD 
df F P 
Akrinor®/ 
Phenylephrin 
Phenylephrin/ 
Effortil® 
Effortil®/ 
Akrinor 
pH arteriell 20 7,311 0,065 151 7,301 0,058 52 7,289 0,068 4 1,169 0,323 0,956 0,769 0,658 
pO2 arteriell 20 30,135 33,554 147 13,848 11,154 49 18,647 17,012 4 6,096 0,000 0,000 0,398 0,063 
pCO2 arteriell 20 50,625 9,684 147 53,695 8,072 49 50,480 11,827 4 1,484 0,206 0,741 0,342 1,000 
BE arteriell 20 -1,005 2,236 147 -0,563 2,461 49 -1,978 4,429 4 3,547 0,007 0,972 0,028 0,734 
HCO3 arteriell 20 24,555 2,073 147 25,478 1,961 49 23,806 3,793 4 5,580 0,602 0,001 0,834 0,620 
pH venös 20 7,359 0,061 154 7,347 0,056 54 7,338 0,054 4 1,125 0,344 0,922 0,864 0,660 
pO2 venöse 20 27,820 12,606 151 21,880 10,157 53 30,560 26,874 4 3,458 0,008 0,683 0,029 0,982 
pCO2 venös 19 42,205 5,239 151 45,818 7,106 53 43,885 9,108 4 1,541 0,189 0,430 0,635 0,953 
BE venös 19 -1,274 1,572 151 -0,925 1,996 52 -1,669 2,022 4 1,750 0,138 0,975 0,280 0,972 
HCO3 venös 19 23,437 1,257 151 24,207 1,910 52 23,317 1,917 4 2,734 0,029 0,651 0,112 1,000 
APGAR 1 20 8,250 0,910 155 8,320 1,391 54 7,720 1,898 4 1,876 0,113 1,000 0,154 0,756 
APGAR 5 20 9,200 0,834 155 9,280 0,896 55 8,850 1,483 4 1,996 0,094 0,998 0,152 0,813 
APGAR 10 20 9,550 0,686 155 9,660 0,696 55 9,420 1,100 4 1,279 0,277 0,981 0,359 0,978 
 
  
